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r  e  s  u  m  e  n
No existen publicaciones recientes basadas en la evidencia que contengan información
especíﬁca del manejo anestésico de cesárea urgente, por lo que se propuso evaluar sistemá-
ticamente la literatura existente del manejo anestésico en pacientes obstétricas sometidas
a  cesárea urgente con el ﬁn de deﬁnir las intervenciones más adecuadas basadas en la evi-
dencia. Se realizó una revisión sistemática de la literatura en: MEDLINE, 1966 a diciembre de
2010; Cochrane Collaboration registro de ensayos clínicos; Cochrane database de revisiones
sistemáticas, y LILACS. La selección de los estudios se llevó a cabo de manera independiente
por  2 investigadores-revisores que identiﬁcaron estudios de ensayos clínicos controlados y
estudios de cohorte de manejo anestésico de cesárea urgente. En duplicado, los datos fue-
ron  extraídos, revisados y evaluados en calidad. De cada una de las fuentes se obtuvieron,
respectivamente, 2.297, 36, 221 y 16 artículos potencialmente relevantes, 9 ensayos clínicos
y  7 artículos observacionales. Se realizó un análisis de heterogeneidad utilizando I2, el cual
arrojó un resultado del 52%, por lo cual no se realizó metaanálisis.
Conclusiones: El anestesiólogo es parte fundamental en el cuidado del binomio madre-hijo. La
adecuada priorización de la urgencia en operación cesárea, la extensión anestésica peridural
con  lidocaína al 2% más coadyuvantes (fentanilo más adrenalina fresca), el uso de vaso-
presores (fenilefrina, efedrina) para el manejo agresivo de la hipotensión, la utilización de
oxígeno suplementario y un adecuado manejo de la anestesia general cuando está indicada
permiten impactar favorablemente en los desenlaces del binomio madre-hijo. Los desenla-
ces neonatales a largo plazo no están inﬂuenciados por el tipo de anestesia suministrada ala  madre.
© 2012 Publicado por Elsevier España, S.L. en nombre de Sociedad Colombiana de
Anestesiología y Reanimación.
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Anaesthetic  management  in  emergency  cesarean  section:  Systematic






a  b  s  t  r  a  c  t
There are no recent evidence-based publications containing speciﬁc information about
the  anaesthetic management in emergency C-section. Hence the decision to carry out a
systematic evaluation of the existing literature on the anaesthetic management of obste-
tric patients undergoing emergency C-section, in order to determine the most adequate
evidence-based intervention. A systematic review of the literature was undertaken in MED-
LINE,  1966 to December 2010, Cochrane Collaboration registry of clinical trials, Cochrane
systematic review database, and LILACS. The study selection process was undertaken inde-
pendently by two researcher-reviewers, who identiﬁed controlled clinical trials and cohort
studies of anaesthetic management in emergency C-section. The data were extracted, revie-
wed  and subjected to quality evaluation in duplicate fashion. In total, 2,297, 36, 221, and 16
potentially relevant papers were found, respectively, 9 clinical trials and 7 observational
studies. A heterogeneity analysis was done using I2, with a result of 52%, and for this reason
no  meta-analysis was conducted.
Conclusions: The anaesthetist plays a critical part in mother-and-child care, prioritization of
the  C-section urgency, peridural anaesthesia extension with 2% lidocaine plus adjuvants
(fentanyl plus fresh adrenaline), the use of vasopressors (phenylephrine, ephedrine) for the
aggressive management of hypotension, the use of oxygen supplementation and the ade-
quate management of general anaesthesia when indicated, contributing to a favourable
impact on the outcome for both the mother and the baby. Long-term neonatal outcomes
are  not inﬂuenced by the type of anaesthesia given to the mother.
©  2012 Published by Elsevier España, S.L. on behalf of Sociedad Colombiana deIntroducción
Se espera que el 15% de todos los nacimientos ocurridos en el
mundo sean por operación cesárea1. Al contemplar las esta-
dísticas mundiales, se observa un incremento en las tasas de
operación cesárea de hasta el 60%2,3, lo que se explica por un
incremento en los embarazos de alto riesgo y casos en que las
pacientes obstétricas se presentan en situaciones que amena-
zan su vida o la del feto. Estos datos claramente indican que
la anestesia para la operación cesárea representa una parte
importante de nuestra práctica diaria como anestesiólogos4,5.
Es poca la evidencia de buena calidad que nos aporta
datos sobre la técnica anestésica ideal para las pacientes que
requieran cesárea urgente; tradicionalmente se ha propuesto
la anestesia general cuando existe amenaza inmediata para la
vida de la madre o el feto y la utilización de técnicas neuroa-
xiales en situaciones no tan apremiantes.
En vista de esta incertidumbre, el National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) ha propuesto una clasiﬁcación que
permite priorizar la urgencia de la cesárea, logrando el mayor
grado de concordancia entre los obstetras y los anestesiólo-
gos. Esta clasiﬁcación fue adoptada recientemente como guía
de buena práctica por el Royal College of Obstetricians and Gynae-
cologists (RCOG) y el The Royal College of Anaesthetists (RCA)6-11.
En la actualidad no existe una adecuada revisión sistemá-
tica ni publicaciones recientes basadas en la evidencia que
contengan información especíﬁca del manejo anestésico de la
cesárea urgente. Es importante clariﬁcar qué tipo de anestesia
se asocia a menores desenlaces adversos del binomio madre-
hijo. El presente trabajo busca evaluar y analizar de maneraAnestesiología y Reanimación.
sistemática la literatura existente sobre el manejo anestésico
en pacientes obstétricas que han requerido cesárea urgente,
para generar lineamientos básicos y recomendaciones que
propendan hacia la aproximación de un protocolo sobre este
tema, con fundamento en la deﬁnición de las intervencio-
nes más  adecuadas basadas en la evidencia. Adicionalmente
se pretende determinar la efectividad y la seguridad de las
intervenciones anestésicas en los desenlaces maternos y neo-
natales.
Métodos
Se realiza una revisión sistemática de ensayos clínicos aleato-
rizados y estudios observacionales.
Criterios  a  considerar  en  los  estudios  para  esta  revisión
• Tipo de participantes. Pacientes gestantes que requieran cesá-
rea urgente.
• Tipo de desenlaces medidos. Desenlaces primarios.
• Complicaciones maternas. Mortalidad, problemas de la vía
aérea, pérdidas sanguíneas e hipotensión, dolor intraope-
ratorio y postoperatorio y satisfacción de la madre.
• Complicaciones neonatales. Mortalidad, escala de Apgar (acti-
vity pulse grimace aspparence respiration) al minuto y a los
5 min, perﬁl ácido-base, necesidad de unidad de cuidados
intensivos neonatal (UCIN) y alteraciones del aprendizaje.
• Desenlaces secundarios. Tasa de conversión a otra técnica
anestésica y tiempo de instauración de la técnica anesté-
sica.
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étodos  de  búsqueda  para  la  identiﬁcación
e  los  estudios.  Fuente  de  los  datos
a estrategia de búsqueda fue desarrollada en MEDLINE y
odiﬁcada para las otras bases de datos. La búsqueda se basa
n la estrategia PICO (participantes, la intervención y la expo-
ición, comparación, los resultados y el disen˜o del estudio).
éase Cochrane Group methods used in reviews11.
ases  de  datos  electrónicas
ara identiﬁcar estudios para la inclusión en esta revisión, las
strategias de búsqueda detallada se desarrollan para cada
ase de datos electrónica de la búsqueda. The Cochrane Cen-
ral Register of Controlled Trials: Cochrane Library (current
ssue), MEDLINE/PubMed (from 1966 to 2010), LILACS (from
992 to 2010) y otras bases de datos electrónicas y literatura
ris11-13.
Para esta búsqueda se utiliza una combinación de control
e vocabulario y términos de texto libre sobre la base de la
iguiente estrategia de búsqueda para MEDLINE:
úsqueda  PICO
: Gestante sometida a cesárea urgente.
I: Anestesia neuroaxial
C: Anestesia general.
O: 1. Fallo en la anestesia al iniciar la cirugía. 2. Nece-
idad de una segunda técnica anestésica (de espinal a
eneral) durante el curso de la cirugía. 3. Requerimiento
dicional de medicamentos para alivio del dolor durante la
irugía: opiáceos intravenosos o inﬁltración con anestésicos
ocales en la cirugía. 4. Insatisfacción de la paciente con
a anestesia. 5. Tiempo transcurrido desde el ingreso de la
aciente a salas y el inicio de la intervención quirúrgica. 6.
esenlaces adversos neonatales que incluye: mortalidad, alte-
ación del aprendizaje, escala de Apgar bajo, oxigenación fetal,
erﬁl ácido-base y admisión a UCIN. Desenlaces adversos
aternos: mortalidad, problemas de la vía aérea, satisfacción,
érdidas sanguíneas, manejo de la hipotensión después de
omenzar la anestesia y cualquier otra intervención secunda-
ia para el manejo de náuseas y vómitos durante la cirugía.
A continuación se describen las estrategias de búsqueda en
as diferentes bases de datos consultadas.
EDLINE
. (caesarean or emergency cesarean or caesarian or cesarian)
. (anaesthesia or anesthesia general) and (1)
. (and spinal)
. (2 and 3). limit (4) to randomised controlled trial y cohort.
Para la estrategia de búsqueda, véase el anexo 1 en la ver-
ión online. 0 1 2;4  0(4):273–286 275
Cochrane
CENTRAL y la librería Cochrane, Issue 2 2010, Coch-
rane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Trials
(The Cochrane Library, Issue 2, 2010), usando los siguientes
términos: (cesarean-section or caesarean or cesarean or cae-
sarian or cesarian) and (anesthesia-obstetrical.me or anesth*
or anaesth*) and (spinal or).
Más allá de estos datos, nosotros buscamos potenciales
estudios elegibles en diferentes fuentes adicionales, como
LILACS y SciELO.
La estrategia de búsqueda encontró 2 revisiones sistemá-
ticas recientes14,15 pero no en cesárea urgente, tema que
nos ocupa en esta investigación; sin embargo, se tuvieron en
cuenta en lo que corresponde para retroalimentar el proceso
de evaluación y análisis que nos ocupa. La base de datos de
revisiones sistemáticas Cochrane y la base de datos de resú-
menes de revisiones de efectos (DARE) fueron utilizadas en la
búsqueda para todas las revisiones sistemáticas relacionadas
con manejo anestésico para cesárea, sin restricciones.
No hubo restricción de idioma ni en tiempo.
Datos  de  recolección  y  análisis
Identiﬁcación  de  los  estudios
Después de emplear la estrategia de búsqueda descrita
anteriormente, 2 investigadores-revisores llevaron a cabo la
identiﬁcación de los estudios que cumplían con los crite-
rios de inclusión de forma independiente. Se resolvieron las
discrepancias entre los investigadores por consenso, y para
el manejo de diferencias se incluyó un tercer investigador-
revisor para conciliar acuerdos hacia la toma de decisiones. Se
obtuvieron los artículos de texto completo para todos aquellos
que, por los criterios de inclusión, el título, el resumen o ambos
ameritaban ser revisados. Se detalla claramente el estado de
motivos de la exclusión de cualquier estudio en cuenta para
la revisión.
Caliﬁcación  de  los  estudios  incluidos
Los 2 investigadores-revisores de forma independiente lleva-
ron a cabo el análisis y la evaluación de la calidad de los
ensayos clínicos aleatorizados de acuerdo con los siguientes
criterios: adecuada aleatorización-ocultamiento de la asig-
nación, adecuado enmascaramiento, seguimiento completo
sistemático y evaluación por intención a tratar. Si cumplían
todos los criterios se consideraban excelentes (GOOD), si cum-
plían 3 o 4, se caliﬁcaran como aceptable (FAIR),  y si cumplían
menos de 3 criterios se caliﬁcaban como deﬁciente (POOR); estos
últimos fueron descartados del análisis.
Los estudios observacionales analíticos fueron incluidos
de acuerdo con los siguientes criterios: deﬁnición clara del
objetivo del estudio, descripción adecuada de la población
objeto, propuesta de control de sesgos adecuada, seguimiento
completo de la población para los desenlaces propuestos. Si
cumplían todos los criterios fueron considerados excelentes
(GOOD), si cumplían 3 se les caliﬁcó de aceptables (FAIR),  y si
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Tabla 1 – Estudios excluidos
Autor (an˜o) Referencia Motivo de la exclusión
Wallace (1992) 38 No cesárea emergente
Lertakyamanee (1999) 39 No cesárea emergente
Kar (2004) 40 Revisión de cesárea no emergente
Bosede (2006) 41 Estudio cuasiexperimental
Vasco (2006) 42 Serie de casos
Fortescue (2007) 43 Estudio corte transversal
Schewe (2009) 44 No cesárea emergente
Mhyre (2009) 45 Revisión de cesárea no emergente
Bjørnestad (2010) 46 Revisión bibliométrica
Hong (2010) 47 No cesárea emergente
Huang (2010) 48 No cesárea emergente
Jeon (2010) 49 No cesárea emergente
50
técnicas anestésicas para cesárea urgente.
Artículos potencialmente relevantes
identificados a partir de la búsqueda de





Artículos rechazados por el titulo:
N = 2.527
Artículos rechazados por resumen:
N = 15





Total de artículos revisados texto
completo: N = 29
Estudios texto completos
excluidos: N = 13276  r e v c o l o m b a n e s t e
cumplían menos de 3 criterios se caliﬁcaron como deﬁcientes
(POOR); estos últimos fueron descartados del análisis.
Para todos los parámetros y elementos de calidad se utiliza-
ron las deﬁniciones del modo en que se describe en el módulo
de Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)16.
Análisis  de  los  datos
Se obtuvieron los datos utilizando la estrategia PICO. Se uti-
lizaron los criterios predeﬁnidos por la SIGN para evaluar
la calidad de los estudios incluidos (revisiones sistemáticas,
ensayos clínicos) y los estudios observacionales, que caliﬁca
como buena, regular o pobre16,17. Esta escala se basa fun-
damentalmente en 6 criterios para revisiones sistemáticas,
estudios de casos y controles, estudios de cohortes y ECA, res-
pectivamente. Una buena caliﬁcación se da cuando todos los
criterios se cumplen, una caliﬁcación justa cuando al menos
el 80% se cumplieron y el estudio no presenta fallas fatales, y
una mala caliﬁcación cuando menos del 80% de los criterios
se cumplen, cuando se produjo un error fatal, o ambos.
Tras introducir los datos en el programa RevMan 5, se rea-
lizó una descripción detallada de cada uno de los estudios
contemplados, que incluyó: desarrollo metodológico, descrip-
ción de los resultados y conclusiones o recomendaciones
del estudio. Se extrajeron los datos por la asignación de la
intervención, con independencia del cumplimiento de la inter-
vención asignada, a ﬁn de permitir un análisis por «intención
de tratar».  Se realizó análisis de heterogeneidad, utilizando
el estadístico I2 (52,3%)18; esta heterogeneidad es explicada
por la poca precisión de los estimadores y la heterogenei-
dad divergente de los estudios primarios; por consiguiente
no se propuso realizar un análisis por metaanálisis. No se
combinaros los resultados de los estudios tipo ensayo clínico
controlado y estudios observacionales analíticos, ya que en la
literatura internacional no se recomienda esta práctica. Así
mismo,  existe un potencial sesgo de publicación dado que no
se realizó la búsqueda de la literatura en EMBASE. No se pudo
obtener un estudio de los incluidos para esta revisión19: se
trató de contactar con los autores, sin obtener respuesta.
Los resultados de esta revisión sistemática fueron redac-
tados de acuerdo al consenso Preferred Reporting Items for
Systematic reviews and Meta-analyses (PRISMA)20.
Resultados
Tras el ajuste de la estrategia de búsqueda en las diferentes
bases de datos propuestas para esta investigación, se realizó
la búsqueda, obteniendo 2.297, 36, 221, 16 artículos poten-
cialmente relevantes en MEDLINE, Cochane, LILACS y SciELO,
respectivamente; fueron excluidos por el título 2.527, por resu-
men  15, incluyendo para la evaluación de texto completo
29 estudios, de los cuales 13 fueron excluidos (tabla 1); todo
este proceso se realizó de manera pareada e independiente
por parte de los investigadores José Rueda y Carlos Pinzón; en
el momento en que existió desacuerdo entre los 2 revisores,
un tercer investigador (Mauricio Vasco) actuó como facilitador
en el manejo de las discrepancias. La revisión de los estudios
incluidos en texto completo se realizó por medio de las lis-
tas de chequeo propuestas por el grupo SIGN para ensayosMancuso (2010) Cesárea programada
clínicos y estudios de cohorte, obteniendo al ﬁnal un total de
9 estudios con caliﬁcación excelente, de los cuales 6 son ECA
y 3 son estudios observacionales analíticos; también se caliﬁ-
caron como aceptables 6 artículos, de los cuales 3 son ECA y 3
son estudios observacionales (ﬁg. 1).
Los citados estudios seleccionados como excelentes y
aceptables fueron incluidos en esta investigación como fun-
damento de validación para el estudio de los lineamientos
básicos a considerar en el manejo anestésico para operación
cesárea urgente, con la revisión sistemática la literatura deTotal de artículos incluidos para esta
revisión: N = 16
Figura 1 – Flujograma de estudios incluidos
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studios  observacionales
e encontraron 9 artículos observacionales (anexo 2), de los
uales se incluyeron 7 para la evaluación de estudios obser-
acionales analíticos. En el análisis se incluyeron 3 estudios
e corte transversal21-24 con componentes analíticos, por su
alidad metodológica y los objetivos propuestos, y se contem-
laron todos los estudios de cohorte25-27.
Gori F. et al., 2007 (cohortes)25. El objetivo principal de este
estudio fue evaluar las variables relacionadas con la téc-
nica anestésica y los desenlaces maternos y neonatales.
Evaluó 1.259 pacientes para cesárea urgente, de las cua-
les 525 (41,9%) fueron bajo anestesia general y 734 (58,1%)
bajo anestesia regional. Para el desenlace neonatal evaluado
Apgar menor de 7, los factores asociados (p < 0,01) para
Aggar bajo al primer minuto son: embarazo múltiple y anes-
tesia general. Apgar menor de 7 a los 5 min  fue embarazo
múltiple (p < 0,01).
 Kinsella S.M. et al., 2008 (corte transversal)23. Se revisa-
ron 4.329 gestantes sometidas a anestesia para cesárea
urgente. Buscaban medir el tipo de anestesia utilizada, la
indicación de la cesárea y el tipo de analgesia peridural
utilizada, encontrando una tasa de conversión de anes-
tesia regional a general en cesárea categoría 1 del 20%;
la tasa de fallo de cirugía libre de dolor fue del 6% con
espinal, del 24% con peridural y del 18% con combinada
espinal-peridural. Además del tipo de anestesia y cirugía
de urgencia, se asociaron con fallo de la anestesia regio-
nal el índice de masa corporal (IMC) > 27, no tener cesáreas
previas y si la indicación de cesárea era estado fetal insatis-
factorio o comorbilidades maternas. Existe una tendencia
en aumento del uso de opiáceo espinal y de adrenalina como
coadyuvante del anestésico local por vía peridural para una
buena calidad anestésica. La presencia de un bloqueo ade-
cuado para cesárea con bajos volúmenes de anestésico local
por vía peridural también se asoció a una menor tasa de
fallo.
 Regan K. et al., 2008 (corte transversal)24. Se realizó una
encuesta en 209 instituciones del Reino Unido (9 exclu-
siones) para determinar la técnica anestésica usada para
extensión anestésica por vía peridural en pacientes obs-
tétricas llevadas a cesárea urgente. Encontraron que la
extensión del bloqueo peridural se realizó un 68% en la sala
de parto, el anestésico de elección fue bupivacaína al 0,5%
(41%). Se reportaron 43 episodios adversos, de los cuales
26 fueron bloqueo alto neuroaxial, requiriendo intubación
en 12 de estos casos; 8 presentaron bloqueo neuroaxial
inadecuado. El 64% tenían guías de manejo inmediato de
anestesia para cesárea urgente.
 Sprung J. et al., 2009 (cohortes)26. Se analizaron 5.320 nin˜os
nacidos, de los cuales 497 fueron por cesárea (programa-
das y urgentes), 193 bajo anestesia general (38,8%) y 304
con anestesia regional (61,2%). El principal desenlace ana-
lizado fue la «diﬁcultad para el aprendizaje». Se evidenció
que la incidencia de dicho desenlace no depende de la vía
del parto, pero sí existe una tendencia en los hijos de madres
nacidos bajo anestesia general a tener una mayor incidencia
de este desenlace comparado con los neonatos de madres 0 1 2;4  0(4):273–286 277
que recibieron anestesia regional (HR: 0,64; IC 95%: 0,44-
0,42).
• Pallasmaa N. et al., 2010 (cohortes)27. El objetivo consistía
en determinar la tasa de complicaciones maternas relacio-
nadas con la cesárea (programada y urgente) y los factores
de riesgo asociados a desenlaces adversos maternos y neo-
natales. Se analizaron 2.496 mujeres gestantes durante
6 meses, de las cuales la tasa de cesárea fue del 16,6% (45,6%
programadas y 7,9% urgentes). Las principales complica-
ciones con signiﬁcancia estadística ocurrieron en cesárea
urgente (42,4%), comparado con cesárea programada (21,3%)
y fueron dadas por hemorragia, complicaciones intraope-
ratorias (dan˜o de vasos y laceraciones de útero y vasos
sanguíneos), complicaciones anestésicas, complicaciones
del puerperio, infección y complicaciones severas. Las com-
plicaciones anestésicas no fueron signiﬁcativas desde el
punto de vista estadístico en este estudio independiente de
la técnica (p = 0,76). Se evidenció que la cesárea urgente (OR:
1,8; IC 95%: 1,5-2,1), la preeclampsia (OR: 1,6; IC 95%: 1,2-1,8),
la edad gestacional menor de 30 semanas (OR; 1,5; IC 95%:
1,2-1,8) y la obesidad materna deﬁnida como un IMC  > 30
(OR: 1,4; IC 95%: 1,1-1,8) se comportan como factores de
riesgo para los desenlaces adversos maternos.
• Kinsella S.M., 2010 (corte transversal)21. Se desarrolló un
cuestionario aplicado en 245 centros obstétricos del Reino
Unido con el ﬁn de evaluar la adherencia a la clasiﬁcación de
4 grados de priorización de cesárea urgente propuesto por
NICE; el 70% de los centros a los que se les envió la encuesta
respondieron. El porcentaje de anestesia general fue del 51%
para cesárea de emergencia, para cesárea urgente o no pro-
gramada fue del 12% y para la programada o categoría 4
fue del 4%. A pesar de existir una clasiﬁcación adecuada,
la adherencia no es mayor en instituciones especializadas,
como se esperaría, pero en términos generales hay una ade-
cuada adherencia a las guías pero no a la recomendación
de tiempo para cesárea. La tasa de anestesia general no
cambia dependiendo de la institución, pero la utilización
de anestesia neuroaxial se incrementa en instituciones de
alta complejidad.
• Chau In W.  et al., 2010 (corte transversal)22. Se midió la
incidencia de complicaciones maternas y neonatales rela-
cionada con el tipo de anestesia general en pacientes
sometidas a cesárea (programada y urgente). Se estudia-
ron todos los registros hospitalarios de los casos que
recibieron anestesia general de 18 centros. La incidencia
de complicaciones con anestesia general fue de 35,9 por
10.000 gestantes (IC 95%: 27,4-46,1); las más  frecuentes son
desaturación (13,8; IC 95%: 8,7-20,7), paro cardiaco (10,2;
IC 95%: 5,9-16,3), recuerdo intraoperatorio (6,6; IC 95%: 3,3-
11,8) y muerte (4,8; IC 95%: 2,17-9,4). A 46 pacientes (76,7%)
se les realizó cesárea urgente, y de estas el 68,4% fueron
bajo anestesia general. En la valoración preanestésica se
identiﬁcaron predictores de vía aérea difícil en el 14% de
las pacientes.
Ensayos  clínicosSe analizaron estudios que se pueden clasiﬁcar en varias cate-
gorías de pacientes sometidas a cesárea urgente. Pacientes con
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diagnóstico de preeclampsia severa programadas para cesárea
urgente bajo anestesia regional o general28,29, pacientes con
analgesia peridural para el trabajo de parto que se programan
para cesárea urgente con extensión anestésica por catéter
peridural30-34, elección del vasopresor para el tratamiento de
hipotensión en cesárea urgente bajo anestesia regional35 e
impacto del oxígeno suplementario materno en los desenla-
ces neonatales de madres sometidas a cesárea urgente bajo
anestesia regional36 (anexo 3).
• Wallace D. et al., 199528. Se evaluaron los desenlaces
maternos y neonatales en 80 pacientes con diagnós-
tico de preeclampsia severa sometidas a cesárea urgente
bajo 3 técnicas anestésicas: general, peridural o com-
binada espinal-peridural. No se encontraron diferen-
cias en los desenlaces maternos ni neonatales en los
3 grupos.
•  Dyer R. et al., 200329. Se aleatorizó a 70 pacientes con diag-
nóstico de preeclampsia severa programadas para cesárea
urgente por estado fetal insatisfactorio a recibir anestesia
espinal o anestesia general. Se encontró que los desen-
laces maternos no cambiaron, pero los desenlaces fetales
en el grupo espinal fueron estadísticamente signiﬁcati-
vos: déﬁcit de base mayor (7,13 vs. 4,68 mEq/l; p = 0,02)
y pH de arteria neonatal umbilical menor (7,20 vs. 7,23,
p = 0,046). Las implicaciones clínicas de esta acidosis fetal
en las pacientes que recibieron anestesia espinal están por
determinar.
• Goring-Morris J. et al., 200630. Se evaluó a 68 pacientes que
venían con analgesia peridural del trabajo de parto con
una mezcla de anestésico local más  opiáceo en perfusión
continua (bupivacaína 0,1% + fentanilo 2 g/cc) y eran pro-
gramadas para cesárea urgente categorías 2-3 (NICE), se
aleatorizó a las pacientes a recibir como técnica anestésica
peridural lidocaína 2% 20 cc con coadyuvantes (fentanilo y
adrenalina) vs bupivacaína 0,5% 20 cc. No se encontraron
diferencias estadísticamente signiﬁcativas en los desenla-
ces maternos o fetales, y la lidocaína es más  barata y menos
tóxica que la bupivacaína.
• Malhotra S. et al., 200731. Se evaluó a 105 pacientes que
venían con analgesia peridural del trabajo de parto con
una mezcla de anestésico local más  opiáceo en bolos inter-
mitentes de 10-15 cc (bupivacaína 0,1% + fentanilo 2 g/cc)
y eran programadas para cesárea urgente categorías 2-
3 (NICE) y comparó la eﬁcacia de an˜adir fentanilo 75 g
a la dosis de anestésico local 20 cc (levobupicaína 0,5%)
para extensión anestésica por vía peridural para cesárea.
No encontraron diferencias en los tiempos de inicio o
suplementación farmacológica durante la realización de la
cesárea. El estudio tuvo que ser suspendido por un aumento
en la incidencia de náuseas y vómitos maternos en el grupo
que usó fentanilo (53% vs.18%; p = 0,004).
• Sng B.L. et al., 200832. Se evaluó a 90 pacientes que venían
con analgesia del trabajo de parto instaurada con técnica
espinal-peridural, espinal con ropivacaína 2 mg  y fentanilo
15 g y continuaban con perfusión peridural de mezcla de
anestésico local más  opiáceo (ropivacaína 0,1% + fentanilo
2 g/cc 10 cc/h) y comparó la eﬁcacia de los nuevos anes-
tésicos locales (ropivacaína 0,75%, levobupivacaína 0,5%)
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pacientes que recibían la técnica tradicional de anes-
tesia, lidocaína 2% 20 cc con coadyuvantes (fentanilo y
adrenalina) para cesárea urgente categoría 2-3 (NICE). No
se encontraron diferencias estadísticas en los desenlaces
maternos o fetales.
• Allam J. et al., 200833. Se evaluó a 46 pacientes (6 excluidas)
que venían con analgesia peridural del trabajo de parto con
una mezcla de anestésico local más  opiáceo (bupivacaína
0,1% + fentanilo 2 g/cc) suministrado por bomba de anal-
gesia controlada por el paciente programada de la siguiente
manera: bolos de 5 cc con intervalo de bloqueo de 15 min
y perfusión basal a 3 cc/h. Cuando las pacientes eran pro-
gramadas para cesárea urgente categorías 2-3 (NICE), se
aleatorizaron a 2 grupos de extensión anestésica por caté-
ter peridural: grupo 1, lidocaína-bicarbonato-adrenalina;
concentraciones ﬁnales, 1,8%, 0,76% y 1:200.000, respecti-
vamente, 20,1 cc volumen total; grupo 2, levobupivacaína
0,5%, 20 cc. No se utilizó fentanilo peridural en ninguno
de los 2 grupos. La latencia se acortó de manera signiﬁ-
cativa en el grupo 1 (lidocaína, bicarbonato- adrenalina).
Mediana (IQR [rango]) tiempo para alcanzar el bloqueo eva-
luado por toque al dermatoma T5 y al frío en dermatoma
T4, respectivamente, 7 (6-95-17) y 7 (5-84-17) minutos, compa-
rado con el grupo 2 (levobupivacaína), en el que los tiempos
fueron 14 (10-179-31) y 11 (9-146-30) minutos (p = 0,00004
y 0,001, respectivamente). Existió una tendencia a mayor
sedación materna en el grupo 1, sin alcanzar signiﬁcancia
estadística.
• Ngan Kee W.D. et al., 200835. Realizaron un ensayo clí-
nico en 204 pacientes programadas para cesárea peridural
urgente categorías 2-3 (NICE) bajo una técnica estandari-
zada de anestesia espinal. No se incluyeron pacientes que
venían recibiendo analgesia peridural para el trabajo de
parto y se aleatorizó a las pacientes a recibir vasopreso-
res parenterales en caso de hipotensión (presión arterial
sistólica < 100 mmHg); grupo 1: fenilefrina 100 g; grupo 2:
efedrina 10 mg.  Se evaluaron los desenlaces maternos y
neonatales, sin que se encontraran diferencias estadísticas,
y se concluye que tanto la fenilefrina como la efedrina bajo
las condiciones de este estudio son vasopresores elegibles
para el manejo de la hipotensión en pacientes sometidas a
cesárea urgente bajo un protocolo estandarizado de anes-
tesia espinal.
• Balaji P. et al., 200934. Se evaluó a 100 pacientes que venían
con analgesia peridural del trabajo de parto con una mez-
cla de anestésico local más  opiáceo en bolos intermitentes
(bupivacaína 0,1% + fentanilo 2 g/cc) y eran programadas
para cesárea urgente categorías 2-3 (NICE). Se aleatorizó
a las pacientes a recibir como técnica anestésica peri-
dural lidocaína 2% 20 cc con coadyuvantes (fentanilo y
adrenalina) vs levobupivaca.ina 0,5% 20 cc. La solución de
lidocaína al 2% con coadyuvantes produjo un bloqueo de
inicio más  rápido y mejor calidad que el uso de levobupiva-
caína 0.5% en la anestesia para operación cesárea.
• Khaw K.S. et al., 200936. Los autores aleatorizaron a 125
pacientes programadas para cesárea urgente categorías
2-3 (NICE) bajo anestesia regional (extensión anestésica por
catéter peridural, espinal o combinada espinal peridural) a
recibir oxígeno suplementario a diferentes fracciones ins-
piradas de oxígeno con el objetivo de evaluar el riesgo
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asociado en los neonatos a la peroxidación lipídica. Los
autores encontraron que suministrar oxígeno al 60% en
pacientes sometidas a cesárea urgente incrementa la
oxigenación fetal: PO2 arteria uterina [promedio 2,2 (DS0.5)
vs 1.9 (0,6) kPa, p < 0,01]; contenido de O2 arteria uterina [6,6
(2,5) vs 4,9 (2,8) cc/dl, p < 0,006], PO2 vena uterina [3,8 (0,8)
vs 3,2 (0,8) kPa, p < 0,0001] y contenido de O2 vena uterina
[12,9 (3,5) vs 10,4 (3,8) cc/dl, p < 0,001]. No se encontraron
diferencias estadísticamente signiﬁcativas en las concen-
traciones plasmáticas de 8 isoprostano. Se concluye que las
fracciones inspiradas de oxígeno suplementario del 60% en
madres sometidas a anestesia regional para cesárea urgente
incrementan la oxigenación fetal sin incrementar el riesgo
neonatal de peroxidación lipídica.
iscusión
a operación cesárea urgente requiere una adecuada priori-
ación, y sugerimos implementar la escala de priorización
el NICE6,7,10,37. Esta escala mejora la comunicación del
rupo de trabajo, ayuda a identiﬁcar los casos que requieren
acimiento inmediato (categoría 1), reduce riesgos poten-
iales maternos al evitar la anestesia general rutinaria
ara casos urgentes, y facilita el proceso de auditoría y
abulación3,21,23,29,30,32. Esta clasiﬁcación fue recientemente
doptada como una guía de buena práctica por el RCOG y el
CA11.
En el escenario de pacientes programados para cesárea
rgente, categorías 2 y 3 del NICE, con analgesia del tra-
ajo de parto por catéter peridural, las opciones serían: el
nestésico local de elección para extensión anestésica vía
eridural es la lidocaína al 2% volumen promedio de 20 cc.
ebido a su perﬁl de baja toxicidad neurológica y cardiovas-
ular y coste-efectividad comparado con los otros anestésicos
ocales (bupivacaína 0,5%, levobupivacaína 0,5% y ropivacaína
%)30-34, con respecto a los coadyuvantes por vía peridu-
al, el fentanilo (75 a 100 g) y la adrenalina fresca (1 en
00.000) disminuyen la latencia del anestésico local y mejo-
an la calidad del bloqueo peridural30,31,34. La utilización de
icarbonato al 0,76% como coadyuvante a la lidocaína al 2%
o disminuyó la latencia ni mejoró la calidad del bloqueo
eridural33.
En pacientes programadas para cesárea urgente sin catéter
eridural para analgesia, disponemos de las siguientes opcio-
es: suministrar anestesia espinal; sus ventajas radican en
vitar los riesgos asociados con el manejo de la vía aérea, la
isminución de incidencia de sangrado posoperatorio, mejor
ndice de Apgar al minuto cuando se compara con aneste-
ia general, y favorece un vínculo precoz entre la madre e
ijo, y las desventajas están dadas por mayor incidencia de
cidosis fetal29 y el retraso en el nacimiento por diﬁculta-
es técnicas en su instalación. Otra opción es administrar
na técnica peridural; sus desventajas en los escenarios
rgentes están dadas por tiempo prolongado de latencia para
u instauración y un bloqueo inadecuado, mayor tasa de dolor
ntraoperatorio y necesidad de suplementar con agentes sis-
émicos y/o pasar a otra técnica anestésica22. Otra elección
s suministrar técnicas combinadas peridurales espinales; las
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la probabilidad de tener un respaldo anestésico por el caté-
ter peridural en caso de que el procedimiento se prolongue, y
las desventajas son mayor tiempo para su colocación, mayor
dolor intraoperatorio y necesidad de suplementar con agen-
tes sistémicos y/o pasar a otra técnica anestésica comparado
con anestesia espinal; por último la utilización de aneste-
sia general tiene como ventajas la rápida instauración y los
mejores perﬁles de oxigenación en el feto, y como desven-
tajas maternas las diﬁcultades asociadas al manejo de la
vía aérea, mayor riesgo de sangrado intraoperatorio y Apgar
neonatal al minuto más  bajo comparado con técnicas
neuroaxiales22,24. Por el contrario, Gori y Pallasmaa25,27 encon-
traron que los desenlaces maternos adversos como compli-
caciones asociadas al manejo de la vía aérea y el sangrado
intraoperatorio no se correlacionaban con el tipo de aneste-
sia utilizada y se asocian a condiciones clínicas de la paciente
como el grado de emergencia de la cesárea (mayor si es emer-
gente), obesidad, edad gestacional menor de 30 semanas y
preeclampsia.
Las técnicas anestésicas regionales no están contrain-
dicadas de manera absoluta en pacientes que vayan a
ser sometidas a cesárea urgente. La elección de la téc-
nica está inﬂuenciada por las comorbilidades maternas, el
grado de urgencia, el estado hemodinámico de las pacien-
tes y la habilidad del operador. En caso de elegir una
técnica espinal, el manejo de la hipotensión es con vaso-
presores como agentes de primera línea. Ngan35 evaluó
desenlaces, concluyendo que tanto la fenilefrina como la
efedrina son vasopresores elegibles para el manejo de la
hipotensión en pacientes sometidas a cesárea urgente bajo
un protocolo estandarizado de anestesia espinal. La utili-
zación de oxígeno suplementario en fracciones inspiradas
de oxígeno del 60% mejoraron los parámetros de oxigena-
ción fetal sin incrementar el riesgo de peroxidación lipídica,
en pacientes sometidas a cesárea urgente con anestesia
espinal36.
En pacientes con preeclampsia severa sometidas a cesá-
rea urgente, las técnicas regionales no están contraindicadas
en ausencia de coagulopatía materna; las madres presentan
un perﬁl hemodinámico favorable comparado con las técni-
cas de anestesia general, los neonatos nacidos de madres en
las que se utilizaron técnicas anestésicas espinales presen-
taron parámetros de acidosis fetal en los gases de cordón,
lo que se atribuye al uso de efedrina como vasopresor para
el tratamiento de la hipotensión28,29. Las alteraciones que
se pueden presentar en el desarrollo y aprendizaje de neo-
natos con alteraciones ácido-base en gases de cordón sin
comprometer el Apgar, están por deﬁnir. Sprung26 evaluó si
la exposición al tipo de anestesia se relacionaba con altera-
ciones en el aprendizaje, encontrando que aunque el 68% de
las cesáreas urgentes fueron realizadas bajo anestesia gene-
ral, los neonatos de este grupo no presentaron alteración en el
desarrollo cuando se compararon con los nacidos bajo anes-
tesia regional, por lo que concluye que el tipo de anestesia
no tiene inﬂuencia en alteraciones del aprendizaje comparado
con los nacidos por parto vaginal. En conclusión, el anestesió-
logo es parte fundamental del grupo de trabajo del cuidado del
binomio madre hijo. El uso de una clasiﬁcación que permita
la adecuada priorización de la urgencia en operación cesá-
rea urgente, la extensión anestésica peridural con lidocaína
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al 2% más  coadyuvantes (fentanilo más  adrenalina fresca), el
empleo agresivo de vasopresores (fenilefrina, efedrina) para el
manejo de la hipotensión, la utilización de oxígeno suplemen-
tario (fracciones inspiradas de oxígeno mayor del 60%) y un
adecuado manejo de la anestesia general cuando está indicada
permiten impactar favorablemente los desenlaces del bino-
mio  madre hijo. Los desenlaces neonatales a largo plazo no
están inﬂuenciados por el tipo de anestesia suministrada a la
madre.Financiación
Recursos propios.
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497  . 2 0 1 2;4 0(4):273–286
Conﬂicto  de  intereses
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Anexo  1.  Material  adicional
Se puede consultar material adicional a este artí-
culo en su versión electrónica disponible en
http://dx.doi.org/10.1016/j.rca.2012.08.001.
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